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1. Kurzzusammenfassung

Das Projekt "Gesundheitsforderung von nicht-deutschsprachigen Personen durch den Einsatz von Vi-
deodolmetschen will einen Beitrag zur besseren Gesundheitsversorgung im Bereich Primdrpravention,
Aufklarung und insbesondere bei gesundheitsférdernden VernetzungsmaRBnahmen, fir Menschen mit
unzureichenden Deutschkenntnissen, leisten. Durch Kommunikationsbarrieren leiden nicht-deutsch-
sprachige Migrantinnen haufig unter schlechterem Zugang zum Gesundheitssystem und gesundheitli-
cher Chancenungleichheit. Niedergelassene Arztinnen hatten die Mdglichkeit, flexibel einen professio-
nell ausgebildeten Dolmetschservice fiir die Sprachen Tiirkisch und BKS (Bosnisch, Kroatisch, Serbisch),
per Videokonferenz einfach und unkompliziert hinzuzuschalten. Das Ziel war, den Angehoérigen von Ge-
sundheitsberufen, durch das Verringern der Kommunikationsbarrieren und durch Sensibilisierung/Schu-
lung, langfristig zu mehr Handlungskompetenz und Bewusstsein fiir die erweiterten Handlungsspiel-
raume, zu verhelfen. Zudem sollte dadurch eine aktive Anbindung und Vernetzung der nicht-deutsch-
sprachigen Migrantlnnen an vorhandene Unterstiitzungsnetzwerke und Institutionen geférdert und er-
hoht werden.

Die Umsetzung des Tools Videodolmetschen gestaltete sich im niedergelassenen Bereich wesentlich
komplexer als dies im intramuralen Bereich der Fall war. Als besondere Herausforderung stellte sich in
vielen Fallen die geringere technische Infrastruktur in den Arztpraxen heraus. Dadurch konnten manche
zur Teilnahme motivierte Arztinnen aufgrund ihrer technisch zu geringen Ausstattung und Vorausset-
zung (bspw. die Internetbandbreite) letztendlich nicht zur Dolmetscherzentrale zugeschalten werden.
Eine weitere Hiirde stellte die mehrheitliche Uberzeugung der angefragten Medizinerlnnen, der Einsatz
professioneller Dolmetscherlnnen sei nicht erforderlich, dar. Hinzu kam groRe Scheu vor zusatzlich ent-
stehendem Aufwand der Implementierung und Integration in den Arbeitsalltag, da sich die Medizinerin-
nen mehrheitlich bereits schon an der Grenze ihrer Ressourcen sahen. Insgesamt wurden vier niederge-
lassene Arztinnen zugeschalten. Jene Mitarbeiterinnen, welche den Videodolmetscher auch genutzt hat-
ten, gaben an sehr zufrieden damit gewesen zu sein und sich auch durchaus vorstellen zu kénnen, diesen
fiir das Besprechen gesundheitsfordernder- und -praventiver MaBnahmen auch zukinftig wieder nutzen
zu wollen.

2. Projektkonzept

Die Osterreichische Plattform Patientensicherheit und das Institut fir Ethik und Recht in der Medizin
widmen sich bereits seit langerer Zeit thematisch der Gesundheit von Menschen mit Migrationshinter-
grund. In diesem Zusammenhang wurde von der Plattform Patientensicherheit in Zusammenarbeit mit
dem Bundesministerium fiir Gesundheit im Mai 2011 die Arbeitsgruppe ,Umgang mit nicht-deutsch-
sprachigen Patientinnen“ ins Leben gerufen. Diese Expertengruppe widmete sich der Frage der Gesund-
heitsversorgung von Menschen mit unzureichenden Deutschkenntnissen. Weiters fand im November
2011 vom Institut fur Ethik und Recht in der Medizin in Kooperation mit der Plattform Patientensicherheit
und dem Bundesministerium fir Gesundheit eine Tagung zum Thema ,Wieviel Deutsch braucht man, um
gesund zu sein? Migration, Ubersetzung und Gesundheit” statt, welche sich groRem medialem Interesse
erfreute und deren Beitrdge in einem Tagungsband 2012 publiziert wurden.

Ausgangspunkt fiir die Etablierung der Arbeitsgruppe sowie fiir die Tagung als auch fiir das eingereichte
Projekt ,Gesundheitsforderung via Videodolmetschen®, war die Problematik der gesundheitlichen Chan-
cenungleichheit der in hohem MaRe heterogenen Gruppe der Menschen mit Migrationshintergrund. Dass
hier Handlungsbedarf besteht, um fiir nicht-deutschsprachige Menschen einen guten Zugang zum Ge-
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sundheitswesen herzustellen, war und ist allgemein bekannt. Die Schweiz hat daher das Rahmenpro-
gramm ,Migration und Gesundheit“ etabliert, welches sich schon in der zweiten Férderperiode befindet.
Besondere Bedeutung haben dabei der Zugang zum Gesundheitswesen und die seltenere Nutzung von
vielen PraventivmaRnahmen durch Menschen mit Migrationshintergrund. Dies liegt einerseits am Unwis-
sen Uber vorhandene VorsorgemaRnahmen und andererseits an der unzureichenden Verstandigungs-
maoglichkeit mit Angehérigen von Gesundheitsberufen, welches dadurch nur erschwert Interventionen
setzen und Informationen vermitteln kann.

Nicht alle in Osterreich lebenden Menschen haben den gleichen Zugang zu Angeboten des Gesundheits-
wesens. Dabei tragen vielfdltige Barrieren maRgeblich zur eingeschrankten Nutzung und Teilhabe an
gesundheitsforderlichen Angeboten bei. Faktoren wie Schichtzugehorigkeit, fehlende Gesundheitskom-
petenz (Health Literacy) und kulturspezifische Konzepte von Gesundheit und Krankheit sowie kulturell
bedingte unterschiedliche Einstellungen zu Prdvention, spielen dabei eine entscheidende Rolle. Beson-
ders Migrantinnen haben ein migrations- und statusbedingt erhéhtes Adipositas- und Angst-/Depres-
sions-Risiko, und weisen auRerdem einen signifikant niedrigeren aufrechten Impfschutz auf, was im
Extremfall fatale Folgen fiir die Gesundheit mit sich bringen kann. Aber auch Vorsorgeuntersuchungen
werden weit weniger haufig in Anspruch genommen als bei Personen ohne Migrationshintergrund.

Einen wesentlichen Faktor stellen auRerdem Sprach- und Verstandigungsbarrieren dar, welche dazu fiih-
ren, dass bei vielen VorsorgemaBRnahmen Menschen mit unzureichenden Deutschkenntnissen nicht um-
fassend uUber ihre Moglichkeiten zur Erhaltung und Verbesserung der Gesundheit und gesundheitlichen
Versorgung informiert und aufgeklart werden kénnen. Haufig fehlen Informationen dartiber, welche An-
gebote zur Verfiigung stehen und welchen Nutzen/Wichtigkeit diese fir die Gesunderhaltung haben.
Dies fiihrt unter anderem dazu, dass diese Gesundheitsangebote daher weniger haufig genutzt werden,
und dass - wenn die Verstandigung nicht funktioniert - die ,Adherence” oder ,Compliance“ der betroffe-
nen Menschen deutlich schlechter ist als bei Personen mit guten Deutschkenntnissen. In weiterer Folge
kommt es durch diese auftretenden sprachlichen und kulturellen Barrieren zu einer Unterinanspruch-
nahme von Leistungen, einer erheblichen Erhéhung von Fehlbehandlungen (Stichwort Patientlnnensi-
cherheit) und in weiterer Folge zu haufigerem Arztwechsel (Doctor-Shopping), da die Ursache von Be-
schwerden meist erst sehr spit gefunden und dadurch Hilfe bei mehreren Arztinnen gesucht wird.

Aus dieser Problemlage ist die Idee entstanden, ein Projekt zu konzipieren, welches durch das Anbieten
eines professionellen Videodolmetsch-Dienstes die Verstdndigung zwischen Gesundheitspersonal und
nicht-deutschsprachigen Personen maRgeblich erleichtern soll. Dadurch soll sich die Moglichkeit eroff-
nen, Menschen mit Migrationshintergrund und unzureichenden Deutschkenntnissen - neben dem Zu-
gang zu der vorhandenen medizinischen Versorgung -eine bessere, effektivere und leichtere Nutzung
der gesundheitsfordernden Angebote und die Integration ins 6sterreichische Gesundheitssystem zu er-
moglichen.

Das Projekt ,Gesundheitsférderung via Videodolmetschen” setzte hier gezielt schon an einem sehr frii-
hen Stadium an, namlich bereits beim Gedanken des Aktivierens eines Bewusstseins bei der Gruppe der
nicht-deutschsprachigen Personen zur Gesunderhaltung und Verbesserung der Verfassung von Kérper,
Geist und Seele noch vor Eintreten eines Defizits. Angehoérige der Gesundheitsberufe Gilbernahmen hier
eine Schliisselrolle und hatten die Moglichkeit, mit Hilfe des Tools ,Videodolmetschen® vermittelnd und
aufkldrend als Drehscheibe zur vernetzenden Gesundheitsforderung zu fungieren.

Gerade im niedergelassenen Bereich zeigte sich die Wichtigkeit von flexibel verfligbaren professionellen
Dolmetschlésungen, da diese sich bislang wenig bis gar nicht als Lésungsstrategie in diesem Setting
etablieren konnten. Dabei wiirde gerade Videodolmetschen sich grundsatzlich als ein sehr nitzliches
Instrument dafiir anbieten. Besteht das Hauptproblem doch meist darin, dass der gezielte Einsatz von
ausgebildeten Dolmetscherinnen (insbesondere in der niedergelassenen Arztpraxis) meist sehr schlecht
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planbar ist. In den meisten Fallen ist ein/eine professionelle/r Dolmetscherln fiir die benétigte Sprache
und zur erforderlichen Urzeit nicht vorhanden.

Durch das Tool Videodolmetschen stehen vermehrt professionell ausgebildeter Gesundheitsdolmetsche-
rinnen zur Verfligung. Dadurch kann ein zusdtzliches Sicherheitsnetz, zur Vorbeugung von Vorféllen
aufgrund sprachlicher und kulturspezifischer Kommunikationsbarrieren, eingezogen werden und seitens
des Gesundheitspersonals die Moglichkeit genutzt werden, diese schwer erreichbare Gruppe hinsichtlich
MaRnahmen der Gesundheitsforderung und -pravention besser zu konktaktieren. Damit kann wiederum
effektiv zu intensiverer Vernetzung auf niederschwelliger Basis beigetragen werden. Der niedergelassene
Arzt/die niedergelassene Arztin kann damit entscheidend zur zielgruppenspezifischen Stirkung und
Forderung von Ressourcen (wie der Kompetenz im Umgang mit der Gesundheit), dem Erwerb und der
barrierefreieren Vermittlung von Informationen zu Gesundheit und Gesunderhaltung und letztlich zur
aktiven Partizipation in gesundheitsférdernden MaRnahmen, dieser von gesundheitlicher Chancenun-
gleichheit betroffenen Personengruppe, beitragen. So konnen Menschen mit Migrationshintergrund auf
niederschwelliger Ebene erreicht und dazu befdhigt werden, groReren Einfluss auf die Erhaltung und
Verbesserung ihrer Gesundheit zu nehmen.

Dass es einen groRen Bedarf an professionellen Losungsstrategien zur Uberwindung von Sprachbarrieren
gibt, ist besonders an den tatsdchlich vorhandenen Losungsstrategien im intra- und extramuralen Be-
reich zur Ubersetzungsproblematik erkennbar. Diese bestehen hidufig darin, dass von Angehérigen ge-
dolmetscht wird, muttersprachliches Gesundheitspersonal beigezogen wird, oder das man sich im Ext-
remfall gar nicht - bzw. nur mit Hinden und Fiissen - verstdndigen kann. Ein Gesprdach mit den nicht-
deutschsprachigen Personen liber gesundheitsbezogene Kompetenzforderung und Empowerment ist
daher kaum maoglich. Die zentrale Rolle der Sprache, als ein Haupttrager von Emotion und Identitdt und
die tiefe Verbundenheit mit dem Selbstwertgefiihl, darf keinesfalls unterschatzt werden und stellt einen
entscheidenden Faktor zum Gelingen oder Misslingen von Angeboten und Interventionen, insbesondere
im Bereich der Gesundheitsférderung, dar.

Da der Einsatz von Videokonferenzsystemen im Krankenhaussetting bereits seit langerem zum Standard
moderner Behandlungsansatze (Beispiel Tumorboards) gehort und sich video remote interpreting gerade
im Krankenhaussetting international bereits bewdihrt hat, wurde hingegen in Osterreich mit diesem Pro-
jekt Neuland betreten. Insbesondere das Nutzen von Videodolmetschen im niedergelassenen Bereich
stellte eine Neuheit dar, weswegen das Projekt eine Briicke schlug und erstmals verschiedene bereits
vorhandene Faktoren mit einander verkniipfte, um den Einsatz professioneller Dolmetscherlnnen via Vi-
deokonferenz im niedergelassenen Bereich zu erproben und diesen auch zur erweiterten Gesundheits-
versorgung nicht-deutschsprachiger Personen zu nutzen.

Das Projekt ,Gesundheitsforderung via Videodolmetschen” richtete sich daher gezielt an ausgewahlte
Arztpraxen im niedergelassenen Bereich (aus den Fachbereichen Gyndkologie, Padiatrie und Allgemein-
medizin). Diese sollten die Moglichkeit bekommen, fiir Aufklarungsgesprache, primarpraventive MaRk-
nahmen und der Vermittlung gesundheitsfordernder Angebote/Informationen, sowie der Vernetzung
dieser gesundheitsfordernden Anbieter untereinander und mit der Zielgruppe, den professionellen Vi-
deodolmetschservice zu nutzen. Ziel war es, dort anzukniipfen und fortzusetzen, wo fiir gewohnlich
Kommunikationsbarrieren weitere Interventionen fiir den Arzt/die Arztin bisher nahezu unméglich
machten. Somit konnte Videodolmetschen nicht nur fiir Therapie und Diagnose, sondern auch gezielt
zum Zweck der Gesundheitsforderung genutzt werden.
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3. Projektdurchfiihrung

Zur Vorbereitung und Planung des Projektes wurden eine Reihe von vorgelagerten Aktivitaten und Ta-
tigkeiten umgesetzt. Diese wurden zum Zweck der Wissensgenerierung uber das zu erforschende Feld
sowie dem notwendigen Erfahrungsaustausch durchgefiihrt.

Teil-Projekt ,,(Mehr-)Aufwand aufgrund von Sprachbarrieren bei der medizinischen Versorgung von Mig-
rantinnen“

In der Studie wurde der Frage nachgegangen, wie oft Migrantinnen mit Erstsprache Turkisch und BKS
(Bosnisch, Kroatisch, Serbisch) eine/n Arztin/Arzt aufsuchen miissen, bis dem Arzt/der Arztin oder dem
Patienten/der Patientin klar ist, um welche Krankheit es sich bei den Beschwerden handelt und wie die
weitere Behandlung verlauft. Ziel der Studie war somit, einen eventuellen finanziellen und zeitlichen
Mehraufwand sowohl auf Seiten des medizinischen Personals, als auch auf Seiten der Migrantinnen durch
Sprachbarrieren bei der medizinischen Versorgung zu erheben.

Als Methode wurde die quantitative Fragebogenerhebung gewahlt. Zweiseitige Frageb6gen wurden in die
Sprachen Tiirkisch und BKS (Bosnisch, Kroatisch, Serbisch) libersetzt und in den Monaten Oktober und
November 2012 in zwei Wiener Kinderarztpraxen (4. & 16. Bezirk) durch die Ordinationsassistentinnen
verteilt. Die insgesamt 47 Fragebogen wurden anschliefend mit SPSS ausgewertet. Die Auswertung
ergab, dass die Mehrheit der Befragten nach eigenen Angaben gut Deutsch sprechen und es auch gut
verstehen konnten. Es wurde angegeben, dass die Kommunikation zwischen Arzt/Arztin soweit prob-
lemlos funktioniert. Inhaltlich sei alles so gut verstanden worden, sodass zum Verstandnis der Erkran-
kung und der weiteren Behandlung weder von Seiten des Arztes/der Arztin noch von Seiten der Patien-
tinnen/Begleitpersonen ein oder mehrere weitere/r Besuch/e oder sogar ein Arztwechsel erforderlich
seien.

Zur Vertiefung dieser ersten, deutlich im Kontrast zu den geduRerten Einschdtzungen der im Rahmen
unserer ersten Testung eines Videodolmetschsystems im St. Anna Kinderspital im Mai 2012 befragten
Arztinnen und Pflegepersonal stehenden, Ergebnisse wurde vom Institut fiir Ethik und Recht in der Me-
dizin und der Osterreichischen Plattform Patientensicherheit ein weiteres Teil-Projekt zu vorhandenen
Losungsstrategien zur Uberwindung von Sprachbarrieren bei Wiener Kinderédrztinnen durchgefiihrt, um
mogliche Erklarungsansatze fiir die Ergebnisse der ersten Befragung zu finden.

Teil-Projekt ,Sprachbarriere - (k)ein Problem? Lésungsstrategien bei Wiener Kinderarztinnen“

Gut dreiRig Prozent der Wiener Bevolkerung weisen einen Migrationshintergrund auf und viele dieser
Menschen haben Deutsch nicht als Muttersprache. Obwohl ein GroRteil dieser Personengruppe dennoch
flieRend oder zumindest ausreichend gut Deutsch spricht, um sich in Alltagssituationen verstandigen zu
kénnen, zeigen Studien, dass in vielen Fallen, nicht das fiir ein erfolgreiches Arzt-Patienten-Gesprach
erforderliche Sprachniveau vorhanden ist und sich daher Arztinnen und Patientlnnen oft nicht ausrei-
chend verstandigen kénnen. Daraus ergibt sich die Frage, welche Rolle Sprachkenntnisse bei der Be-
handlung im niedergelassenen Bereich spielen und welche Lésungsstrategien Arztinnen und Patientlnnen
anwenden, um Sprachbarrieren zu tberbriicken.

Durch qualitative halbstandardisierte Interviews mit Wiener Kinderdrztinnen aus den migrationsstarksten
Bezirken konnten im Wesentlichen sechs Lésungsstrategien eruiert werden, die zwar den Arztinnenbe-
such fir nicht-deutschsprachige Patientlnnen erleichtern, allerdings aus juristischer und ethischer Sicht
bedenklich sind:

Die wohl am weitest verbreitete Form, Sprachschwierigkeiten beim Kinderarztinnenbesuch zu tberwin-
den, ist es, Angehdrige als Ubersetzerinnen in die Ordination mitzubringen. Freundinnen, Familienmit-
glieder oder Bekannte begleiten den/die Patientln und Uibersetzen, was der Arzt/die Arztin sagt. Dies
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birgt die Gefahr, dass den Angehoérigen neben mangelndem Fachvokabular auch die nétige Distanz fehlt.
Besonders deutlich wird die Problematik dann, wenn Kinder als Ubersetzerinnen fiir die Geschwisterkin-
der oder die Eltern herangezogen werden. Kinder sind mit der Situation, den Eltern eine moglicherweise
schlechte Diagnose uberbringen zu missen, oftmals Uberfordert, was sich nicht nur negativ auf ihre
Entwicklung auswirken kann, sondern auch dazu fiihrt, dass das Arzt-Patienten-Gesprach unbefriedi-
gend fur alle Beteiligten verlauft.

Gibt es keine Angehorigen oder Bekannte als Dolmetscherlnnen, sind die Arztinnen oftmals darauf an-
gewiesen, ,mit Handen und FiiBen” mit den nicht-deutschsprachigen Patientinnen zu kommunizieren.
Aus rechtlicher Sicht stellt sich in diesem Zusammenhang die Frage, ob der/die Arztin auf diese Weise
ausreichend aufklaren kann und der/die Patientln soweit informiert wurde, dass er/sie wirksam in die
Heilbehandlung einwilligen kann.

Die befragten Kinderdrztinnen gaben auch an, fremdsprachenkundige Personen aus dem Wartezimmer
zu bitten, als Ubersetzerinnen zu fungieren, wenn die Kommunikationsbarriere sich nicht anders 16sen
lasst. Dies kann zu einer unangenehmen Situation fiir den/die Patientln fiihren, wenn eine fir ihn/sie
vollig fremde Person intime Details Uber Krankheit und Befinden der Person erfahrt. Zudem ergibt sich
fiir den/die Arztin das Problem - wie dies ebenso beim Heranziehen der Angehdérigen und Bekannten der
Fall ist - die Qualitit der Ubersetzung hinsichtlich Korrektheit und Vollstindigkeit nicht zuverlissig tiber-
prifen zu kénnen.

Haufig wurde auch im Rahmen der Studie berichtet, dass nicht-deutschsprachige Patientinnen dem
Arzt/der Arztin das Handy reichen, damit sich diese/r mit dem angerufenen Deutschsprachigen iiber die
Diagnose unterhalt. Neben dem Problem der Durchbrechung der Schweigepflicht und der Frage, ob ein
Aufkldarungsgesprich wirksam lber einen Ubersetzer am Telefon durchgefiihrt werden kann, kommt bei
dieser Losungsstrategie das Problem hinzu, dass durch fehlende Mimik und Gestik das Arzt-Patienten-
Gesprdch an Qualitat leidet.

Einige der von uns befragten Kinderdrztinnen gingen dazu Uber mehrsprachiges Personal einzustellen.
Vielfach werden Ordinationsassistentlnnen so ausgewahlt, dass sie moglichst die in der Ordination am
intensivsten bendtigten und in Wien weit verbreitetsten Sprachen (Turkisch, Bosnisch, Serbisch, Kroa-
tisch, Russisch) abdecken. So wiirden die Assistentinnen bereits beim Bewerbungsgesprach darauf vor-
bereitet, dass sie im Ordinationsalltag auch als Ubersetzerlnnen fungieren sollten. Bei dieser Losungs-
strategie treten vor allem Probleme hinsichtlich arbeits- und haftungsrechtlicher Fragen auf.

In einigen Fillen beherrschten der Arzt/die Arztin selbst die bendtigte Fremdsprache. Die befragten
Kinderdrztinnen gaben an, gegebenenfalls auf ihre eigenen Fremdsprachenkenntnisse zuriickzugreifen,
Vokabelhefte mit haufig vorkommenden Fachvokabeln in diversen Sprachen zu fiihren oder auch gezielt
Sprachkurse zu absolvieren, um eine Erleichterung im Arbeitsalltag zu erzielen.

Keiner der teilnehmenden Kinderdrztinnen hatte die Moglichkeit genutzt, eine/n professionelle/n Dol-
metscherin beizuziehen. Laut Angaben der Befragten, scheiterte diese qualitativ hochwertigste sowie
rechtlich und ethisch am unbedenklichste Lé6sung jedoch am Kosten- und Zeitfaktor, da die Organisation
von professionellen Dolmetscherlinnen als relativ zeitaufwendig eingestuft wurde. Nicht zuletzt schei-
terte diese Losung an den anfallenden Kosten.

Zusammengefasst lasst sich festhalten, dass die derzeit in den Wiener Kinderarztpraxen praktizierten
Losungsstrategien, um Sprachbarrieren zu tberwinden, zwar den Alltagsbetrieb erméglichen, jedoch
sollten aus rechtlichen und ethischen Griinden, im Sinne der Arztinnen und Betroffenen, andere Lésun-
gen gefunden werden.
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Um einen addquaten Zugang zum Gesundheitssystem auch fir nicht-deutschsprachige Personen zu er-
moglichen und den Arbeitsalltag fiur die Angehorigen der Gesundheitsberufe barrierefrei zu gestalten,
erscheint es daher sinnvoll, Lésungsstrategien auf mehreren Ebenen zu verankern.

Die meisten befragten Kinderdrztinnen gaben zum Zeitpunkt der Befragung an, grundsatzlich an der
Nutzung neuer Technologien, um professionelle Dolmetscherlnnen via Videokonferenz zuzuschalten,
interessiert zu sein, jedoch wurde bereits hier mehrfach betont, dass der Zeit- und Kosten(mehr)aufwand
keinesfalls zu groR sein darf, da sonst die Brauchbarkeit und Nutzlichkeit im Praxisalltag ihrer Ansicht
nach nicht gegeben sei.

Einladung von Mrs. Melinda Paras (Paras & Associates/Kalifornien) zum internationaler Erfahrungsaus-
tausch (23. - 29. Juni 2013)

Video Remote Interpreting wird bereits seit langerem sehr erfolgreich im Krankenhaussetting in den USA
zur Uberwindung von Kommunikationsbarrieren eingesetzt. Durch das Bereitstellen eines/r Videodol-
metschers/In kann zeit- und kostensparend in professionellem Rahmen auf Sprach- und Kulturbarrieren
im gesundheitlichen Bereich reagiert und qualitativ hochwertige Gesundheitsver- und -vorsorge garan-
tiert werden. Melinda Paras ist fihrende Expertin fiir die Implementierung von Video-Dolmetschen (video
remote interpreting) in Krankenhdusern in den USA und Grinderin des kalifornischen Video-Dolmet-
schernetzwerks im Gesundheitswesen (HCIN) (http://www.parasandassociates.net/). Im gemeinsamen
Erfahrungsaustausch konnten Starken und Schwachen des sich in Planung befindenden Projektes iden-
tifiziert und Ansdtze und Strategien in der Umsetzung tiberdacht und auf diese Weise optimiert oder

beibehalten werden.

Anlasslich Melinda Paras‘ Aufenthalt wurden von der Plattform Patientensicherheit und dem Institut fir
Ethik und Recht in der Medizin zwei Veranstaltungen organisiert und unter Mitwirkung von Mrs. Paras in
ihrer Rolle als fiihrende Expertin aus den USA durchgefiihrt:

= Einerseits wurde fiir das im Pilotprojekt involvierte Personal (Pflege/med. Personal/Management)
am 26. Juni 2013 von 14.30 - 16.00h ein offener Workshop ,Make Video Remote Interpreting
Work - An American Success Story“ angeboten, in welchem die Teilnehmerlnnen einen tieferen
Einblick in das in den USA seit Jahren erfolgreich umgesetzte Konzept des Dolmetscherlnnen-
Netzwerks bekommen konnten. Mittels Videomaterial und veranschaulichenden Ausfiihrungen
durch Mrs. Paras konnte ein erster Eindruck fiir eine mégliche Umsetzung des Videodolmetsch-
Tools in der Praxis in Osterreich vermittelt und offene Fragen, aber auch Erwartungen und Be-
denken hinsichtlich der bevorstehenden Testung im Rahmen des Projektes, angesprochen und
diskutiert werden.

= Andererseits schien es sehr wichtig, die Thematik und insbesondere Mrs. Paras Expertise, einem
breiteren Publikum zugéanglich zu machen, weshalb eine kostenlose Round-Table-Veranstaltung
mit einem hochkarétig besetzten Expertinnen-Podium aus Politik und Wissenschaft, zum Thema
,Luxus oder Notwendigkeit - Dolmetschen im Gesundheitswesen” fiir 26. Juni 2013 ab 18.30h
erfolgreich durchgefiihrt wurde. Zahlreiche Personen nahmen an der Veranstaltung teil. Zu den
Expertinnen am Podium, neben Mrs. Paras, zdhlten Dr. Markus Benesch (Integrationsstaatssek-
retariat/BMI), Univ. Doz. Dr. Gustav Fischmeister (St. Anna Kinderspital), Hon. Prof. SC Dr.
Gerhard Aigner (BMG), Dr. Gerald Bachinger (NO Patientenanwaltschaft), Dr. Vera Ahamer (His-
torikerin und Translationswissenschafterin) und Alvaro San Roman (ServiceCenter OGS.barriere-
frei).
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Entwicklung einer digitalen Landkarte zur Sichtbarmachung von Projekten und Initiativen zur kultursen-
siblen Offnung im Gesundheitswesen

Die im Zuge der Arbeitsgruppe ,Migration und Gesundheit“ der Plattform Patientensicherheit entwickelte
digitale Landkarte zur Sichtbarmachung kultursensibler Initiativen und Projekte aus ganz Osterreich bie-
tet die Moglichkeit eines Erfahrungsaustausches und des gegenseitigen Lernens voneinander tiber das
Projektende hinaus. Die Landkarte bietet eine Plattform zur Darstellung und Vernetzung und erlaubt
insbesondere auch dem niedergelassenen Bereich sich von Projekten und Initiativen inspirieren zu las-
sen, was auch Themen der Gesundheitsforderung und gesundheitlichen Chancengerechtigkeit mitein-
schlieft.

Abzurufen unter www.migrationundgesundheit.at / Arbeitsgruppe ,Migration und Gesundheit* der Os-
terreichischen Plattform Patientensicherheit.

Abschlusstagung ,Videodolmetschen im Gesundheitswesen“ (09.12.2014)

Am 09. Dezember 2014 fand im Festsaal des Bundesministeriums fiir Gesundheit die Abschlusstagung
der Projekte ,Videodolmetschen im Gesundheitswesen” statt. Expertinnen aus verschiedenen Fachberei-
chen (darunter auch Expertinnen des niedergelassenen Bereichs) unter anderem aus der Translations-
wissenschaft, Rechtswissenschaft und der Medizin, diskutierten einen Tag lang uber aktuelle Beitrage
zum Thema Migration und Gesundheit. Neben fachwissenschaftlichen und praktischen Losungsansdtzen
sowie Strategien zur Uberwindung von Sprachbarrieren in medizinischen und pflegerischen Settings wur-
den Beitrdge zu den Projekten ,Videodolmetschen im Gesundheitswesen“ und ,Gesundheitsforderung via
Videodolmetschen” prasentiert, wie beispielsweise Erfahrungsberichte aus Sicht der am Projekt beteilig-
ten Arztinnen und Dolmetscherinnen.

Im Zuge des vorgelagerten Pilotprojektes ,Qualitdtssicherung in der Versorgung nicht-deutschsprachi-
ger Patientlnnen - Videodolmetschen im Gesundheitswesen® (welches seinen Schwerpunkt auf den in-
tramuralen Bereich hatte), konnte das Projekt ,Gesundheitsférderung via Videodolmetschen” die eigens
dafiir gegriindete und mit professionellen Dolmetscherlnnen besetzte Video-Dolmetscherzentrale eben-
falls nutzen, um auch niedergelassenen Arztinnen Videodolmetschen zu erméglichen. Entsprechend war
die Umsetzung des zweiten Projektes maRgeblich von der Umsetzung dieses ersten Projektes abhingig.
Im Gegensatz zum sehr erfolgreichen Pilotprojekt im Bereich der Gesundheitsversorgung, war die Um-
setzung des Projekts ,Gesundheitsforderung via Videodolmetschen” um ein vielfaches schwieriger.

In einer ersten Aussendung iiber die Osterreichische Arztekammer wurden interessierte niedergelassene
Arztinnen eingeladen, kostenlos an dem Projekt teilzunehmen und den professionellen Videodolmetsch-
service zu testen. Nach ersten Riickmeldungen und Anfragen zeigte sich allerdings, dass einige der in-
teressierten Arztinnen an der Testung nicht teilnehmen konnten, da die technischen Mindestvorausset-
zungen (kein Internet oder zu geringe Bandbreite) in ihrer Ordination nicht erfiillt werden konnten. Man-
che Arztinnen erfiillten die technischen Mindestvoraussetzungen, aber die fiir eine Nutzung des Video-
dolmetsch-Tools erforderlichen Adaptierungen bzw. Aufristungen der vorhandenen Technik (schaffen
der Mindestinternetbandbreite bspw.) machten eine Involvierung der jeweiligen externen technischen
Dienstleister der Arztinnen erforderlich. Dies war wiederum mit zusitzlichem (zeitlichem) Aufwand sowie
ungeplanten Zusatzkosten fiir die Arztinnen verbunden. Das Angebot, die durch eine technische Adap-
tierung entstehenden Kosten zu libernehmen, dndert allerdings vielfach nichts daran, dass es fiir manche
niedergelassene Arztinnen einen zu groRen (vor allem zeitlichen) Aufwand darstellte und sie daher das
Tool Videodolmetschen nicht nutzen wollten.
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Nach der schriftlichen Aussendung der OAK, wurde versucht Arztinnen zur Teilnahme durch persénliche
Kontaktaufnahme per Telefon zu gewinnen. Die Kontakte wurden mittels Online-Arzteregister gesucht
und nach Fachrichtung sowie migrationsstarken Bezirken ausgewdhlt. Auch durch diese MaRnahme
konnten nur einige Arztinnen fiir eine erste nihere persénliche Vorstellung des Projektes gefunden wer-
den. Trotz der oben beschriebenen grundsatzlichen Problematik der Anwerbung und Integration konnten
letztendlich insgesamt vier niedergelassene Arztinnen im Februar 2014 zugeschalten werden. Im Sep-
tember 2014 eroffnete sich durch die Grindung einer Dienstleistungsgesellschaft neuerlich die Mog-
lichkeit, Arztinnen kostenlos den professionellen Videodolmetschservice nutzen zu lassen. Allerdings
konnten auch zu diesem Zeitpunkt - aus den oben genannten Griinden - keine neuen Arztinnen zur
Teilnahme motiviert werden. Hingegen wollten sofort zwei Arztinnen, die das Tool bereits in der ersten
Phase getestet hatten, wieder mitmachen und konnten fiir den Testraum November 2014 - Februar 2015
neuerlich eingeschlossen werden. In zwei weiteren Fallen scheiterte die Teilnahme an der Koordination
des technischen Dienstleisters mit der Ordination.

Die Anwerbungsphase zeigte klar, dass die niedergelassenen Arztinnen sehr geringe zeitliche Ressour-
cen haben und daher kaum Interesse besteht, an neuen Forschungsvorhaben teilzunehmen. Aus diesem
Grund wurde auch eine Abdanderung des Projektplans erforderlich, sodass kein Basisvernetzungstreffen
organisiert wurde, um auf die zeitlichen Vorgaben der einzelnen Arztinnen besonders Riicksicht nehmen
zu kénnen. Bevor eine Ordination (Endpunkt) offiziell zur Dolmetscherlnnenzentrale zugeschalten wurde,
wurde eine ausfihrliche persénliche Einschulung in der Ordination vorgenommen, welche sehr gut an-
genommen wurde. Im Zuge der personlichen Einschulung konnte auch auf die Kooperationspartner im
Bereich der Gesundheitsforderung und auf deren Angebote hingewiesen werden. Dadurch sollte darauf
aufmerksam gemacht werden, dass im Rahmen der nun vorhandenen erweiterten Kommunikationsmég-
lichkeiten die Chance einer ,iber den Tellerrand hinaus gehenden Gesundheitsversorgung“ durch das
Tool Videodolmetschen besteht. Unterstiitzend wurden dem involvierten Personal Schulungsunterlagen
mit detaillierten Informationen zum neuen Tool, Tipps im Umgang mit professionellen Dolmetscherinnen
und weiterfiihrende Kontakte der Kooperations- und Vernetzungspartnerlnnen zur Verfligung gestellt.

4. Evaluationskonzept

Die rechtliche, ethische und sozialwissenschaftliche Kompetenz der Osterreichischen Plattform Patien-
tensicherheit in Kooperation mit dem Institut fiir Ethik und Recht in der Medizin der Universitat Wien
erlaubte es, die Evaluation des Projektes selbst durchzufiihren.

Im Zuge der Evaluation wurden sowohl fiir die Mitarbeiterinnen als auch fiir die nicht-deutschsprachigen
Personen die Befragung via Fragebogenerhebung gewdhlt, um damit moglichst viele Personen - bei
gleichzeitig moglichst geringem Zeitaufwand fir die Befragten - erreichen und befragen zu kénnen.

Bei der Befragung der nicht-deutschsprachigen Personen sollte der Fokus darauf gelegt werden, zu Gber-
prifen, in welchem MalRe diese gesundheitsférdernde Angebote und MaRnahmen bisher genutzt hatten,
wie sehr und in welcher Form diese bereits in etwaige Programme integriert und welche Verbesserungs-
potentiale ihrer Meinung nach vorhanden sind. Zudem war von Interesse wie diese das neue Tool Video-
dolmetschen bewerten wiirden. Die Befragung sollte wahrend der gesamten Laufzeit des Projektes, im-
mer im Zusammenhang mit dem Arztkontakt durchgefiihrt werden. Gegen Ende des Projektes sollte
erneut mittels Fragebogen evaluiert werden, wie das Angebot seitens der nicht-deutschsprachigen Per-
sonen angenommen und wie oft dieses in welcher Form von ihnen im Projektzeitraum genutzt wurde.
Von Interesse war zudem, ob eine Vernetzung der verschiedenen gesundheitsfordernden Vereine und
Institutionen erfolgreich, im Sinne einer langerfristigen Anbindung an einen der Kooperationspartner,
stattfand.
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Die Befragung der Mitarbeiterinnen der Ordinationen hatte zum Ziel, die Haufigkeit von Sprachbarrieren
im Arbeitsalltag, die damit in Zusammenhang stehenden auftretenden Probleme bei der Versorgung so-
wie die bisherigen Lésungsstrategien und die Zufriedenheit mit diesen im Umgang mit nicht-deutsch-
sprachigen Personen zu erfragen. Weiters wurde anhand des fiinfseitigen Fragebogens erhoben, ob die
Mitarbeiterinnen bereits erste Erfahrungen mit dem E-Dolmetscher im Zuge der Arbeit gemacht hatten
und ob der E-Dolmetscher ihrer Meinung nach spiirbar das Besprechen zukinftiger gesundheitspraven-
tiver und -fordernder MaRnahmen ermdoglichte. In einem dritten Themenbereich des Fragebogens konn-
ten die Befragten ihnen wichtige Aspekte professioneller Dolmetscherinnen nennen und solche in Bezug
auf den Einsatz von Video-Dolmetscherlnnen auswdhlen beziehungsweise um zusdtzliche Aspekte er-
ganzen. Befragt werden sollte jeder Mitarbeiter, welcher im Verlauf des Interventions-Zeitraumes im
Zuge seiner (behandelnden) Tatigkeit mit der Intervention aktiv befasst war (oder dies innerhalb des
vorgegebenen Interventionszeitraumes noch sein wiirde).

Fir die Durchfiihrung der qualitativen Erhebung wurde die Methode der semi-strukturierten Interviews
gewadhlt, um tiefere Einsicht in die bisherigen Erfahrungen mit der Versorgung und Behandlung nicht-
deutschsprachiger Personen zu erlangen. Durch diese Methode war es moglich, intensivere Einblicke in
Bezug auf den empfundenen Mehrwert der Intervention zu bekommen und zu eruieren, inwiefern die
Erwartungen der Arztinnen und ihrer Mitarbeiterlnnen an das Angebot des Videodolmetschens erfiillt
oder enttauscht wurden. Zudem wurde abgefragt, inwiefern das Tool Videodolmetschen zum Zweck der
erweiterten Gesundheitsversorgung und fiir das Besprechen gesundheitsférdernder- und -praventiver
MaRnahmen genutzt und als geeignet empfunden wurde. Insgesamt wurden zehn Interviews gefihrt,
welche durchschnittlich 30-40 Minuten dauerten.

Die Methode der Fragebogenerhebung stellte sich in beiden Projekten (im intra- und extramuralen Be-
reich) letzten Endes als schwerer durchfiihrbar heraus als dies beispielsweise bei der Generierung der
Interviewpartnerinnen der Fall war. Entscheidend war dabei der unterschiedliche Grad der moglichen
Koordinierung bei der Datenerhebung, wie dies bspw. ebenfalls im Zusammenhang mit den geplanten
Fragebdgen bei den nicht-deutschsprachigen Personen der Fall war. Aber auch bei den Mitarbeiterlnnen-
Fragebdgen entstand eine Abhangigkeit von der jeweils genannten Ansprechperson, also ob und in wel-
cher Intensitat diese die Verteilung und Retournierung der Fragebdgen bei den Befragten betrieben.

Zur Befragung nicht-deutschsprachiger Personen misste fiir zukiinftige Projekte jedenfalls der Schwer-
punkt auf qualitative Methoden (Interviews, Fokusgruppen, Beobachtung) gelegt werden, da die Belas-
tung der Datenerhebung bei einer Fragebogenerhebung von VD-Usern settingbedingt auf Seiten des
Personals angesiedelt ware und dies letztendlich als nicht zumutbar erscheint. Damit wadre jedenfalls der
Einsatz bilingualer Projektmitarbeiterinnen zur Datenerhebung miteinzuplanen, um eine FB-Erhebung
anndhernd zielfihrend fiir diese Zielgruppe durchfithren zu kdnnen. Zudem sollte der zeitliche Rahmen
fir die Erhebung generell breiter gesteckt sein, da der Erhebungsprozess in beiden Bereichen (intra- und
extramural) gezeigt hat, dass mehr Zeit und ein erhéhter personlicher Einsatz zur Datengenerierung
erforderlich ist als zuerst angenommen.

Erganzend ware die Durchfiihrung einer Fokusgruppendiskussion jedenfalls zielfihrend. Damit ware es
in einem vorgelagerten Schritt besser moglich gewesen, zu diskutieren und eruieren, unter welchen Vo-
raussetzungen fiir niedergelassene Arztinnen eine Beteiligung und eine Nutzung von Videodolmetschen
im Praxisalltag als realistisch und umsetzbar erscheint. Das heiRt, welche Faktoren und Voraussetzungen
miussten in welcher Form ganz speziell fiir den niedergelassenen Bereich vorhanden und erfiillt sein, um
das Tool Videodolmetschen fiir diese Gruppe der Gesundheitsdienstleister attraktiv und letztendlich in-
tegrierbar zu machen.

Wie oben dargestellt, wurde aufgrund des vorhandenen Vorwissens ein umfangreiches Konzept zur Eva-
luierung erstellt, welches auch entsprechend umgesetzt wurde. Im Rahmen der Evaluierung konnten
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wichtige Ergebnisse gewonnen werden, die letztlich auch zu einer wichtigen Weiterentwicklung des Tools
Videodolmetschen gefiihrt haben.

5. Projekt- und Evaluationsergebnisse

Wie die Ergebnisse beider durchgefiihrter Studien gut aufzeigen konnten, weist das Tool Videodolmet-
schen in vielerlei Hinsicht sehr groRes Potential fiir den Einsatz im Gesundheitsbereich auf: Als wesentlich
stellten sich dabei die ermdglichte hdhere Flexibilitdat und die dadurch aufkommende Starkung der Hand-
lungsspielrdume der Mitarbeiterinnen, welche bei Sprachbarrieren haufig massiv eingeschrankt waren,
heraus. In jenen Settings, in welchen eine Integration des Tools aufgrund vorhandener technischer Inf-
rastruktur problemlos moéglich war, wurde das Tool Videodolmetschen sehr gut angenommen und trug
wesentlich zur Steigerung der Mitarbeiterinnen- und Patientinnenzufriedenheit, aber auch -sicherheit
bei. Dabei wurde das Tool Videodolmetschen von allen Befragten als sehr hilfreich empfunden. Zudem
konnten sich alle Befragten vorstellen kiinftig, mit Hilfe des Videodolmetschers ausfiihrlichere Gesprache
Uber gesundheitspraventive und gesundheitsférdernde MaBnahmen mit nicht-deutschsprachigen Per-
sonen zu fuhren.

Besonders der Faktor Zeit spielte im niedergelassenen Bereich eine entscheidende Rolle. Das Angebot
der kostenlosen Nutzung des Videodolmetschtools wurde vielfach von den zur Teilnahme angefragten
Arztlnnen mit dem Argument abgelehnt, dass sich diese nicht in der Lage sahen, einen durch das Tool
entstehenden zusatzlichen ,(Zeit-)Aufwand” im Zuge ihrer Arbeit zu beriicksichtigen und zu integrieren.
Damit einher ging die fiir die Arztinnen letztendlich verbleibende kurze Zeit einer potentiellen aktiven
Nutzung des Tools. So hatte die Anwerbungsphase, in Zusammenhang mit der durch den damaligen
technischen Dienstleister zusdtzlich entstandenen Verzdgerung, den Testzeitraum doch eingeschrankt.
Daruber hinaus stellte sich heraus, dass die angebotenen Sprachen nur einen kleinen Teil vom Bedarf
abdecken konnten. Ein Teil der interessierten Arztinnen hitten primér die Sprachen Russisch, Bulgarisch
oder Albanisch benétigt. Diese Erkenntnis wurde nunmehr auch bei der Umsetzung des Tools Videodol-
metschen bericksichtigt. Ein ganz wesentlicher Faktor fiir die Nichtannahme des Tools, war das vorherr-
schende fehlende Problembewusstsein tiber die Risiken von Laiendolmetschungen. Viele der angefragten
Medizinerinnen hatten fiir die im Projekt angebotenen Sprachen (BKS/Tirkisch) ordinationseigene
fremdsprachige Mitarbeiterlnnen oder sprachmittelnde Angehorige und fanden diese Lésung zufrieden-
stellend und ausreichend. Das spiegelten auch die Ergebnisse der Fragebogenerhebung wieder, bei wel-
cher alle Befragten die Zufriedenheit mit den bisherigen Lésungsstrategien mit der Note 3 bewerteten.
Das Hinzuziehen professioneller Dolmetscherlnnen wurde daher von Seiten der niedergelassenen Arz-
tinnen als wenig bis gar nicht erforderlich beurteilt, weshalb der vermutete und oft beflirchtete Mehr-
aufwand, bspw. der Installation und Nutzung des Tools, fir diese nicht in Relation zum erwarteten Mehr-
wert stand. Den meisten Arztinnen ist nicht bewusst, dass diese Personen in der Regel nicht beide Spra-
chen perfekt beherrschen und zudem uber keine entsprechende, fiir das qualitatsgesicherte Dolmet-
schen jedoch erforderliche, Ausbildung verfiigen. Es besteht kein Problembewusstsein fiir das Risiko und
die Gefahren fiir diese bisherigen Losungsstrategien.

Nichtsdestotrotz gaben jene Mitarbeiterlnnen, welche den Videodolmetscher genutzt hatten an, sehr
zufrieden damit gewesen zu sein und sich durchaus vorstellen zu kénnen, diesen fiir das Besprechen
gesundheitsfordernder- und -praventiver MaBnahmen auch zukinftig wieder zu nutzen. Allerdings wur-
den auch Zweifel dariiber geduBert, inwiefern sich die physische Abwesenheit des Dolmetschers negativ,
oder zumindest nicht im gleichen AusmalR so positiv wie ein physisch vor Ort anwesender Dolmetscher,
auf die Interaktion mit den Patientinnen auswirkte. Hier wurde zudem das Bedirfnis geduRert, dass der
Einsatz eines Dolmetschers sich jedenfalls tiber das reine Dolmetschen hinaus erstrecken sollte, wie dies
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in einem der Endpunkte (in welchem parallel das ebenfalls FGO geférderte Projekt ,wibet” lief) beispiels-
weise der Fall war und der ,Dolmetscher” eine begleitende und fiir das Team uUiber das Dolmetschen weit
hinausgehende unterstiitzende Funktion einnahm.

Von den insgesamt vier Endpunkten hatten zwei Endpunkte das Tool Videodolmetschen im Zuge ihrer
Tatigkeit verwendet. Die Befragten gaben an, dass sie das Tool fiir das Besprechen gesundheitsférdern-
der- und -praventiver MaRnahmen genutzt haben.

In beiden Testzeitrdumen wurden insgesamt neun Video-Calls durchgefiihrt. Allerdings nahmen nur zwei
Endpunkte dieses Service in Anspruch. Vier Video-Calls erfolgten im ersten Testzeitraum (Februar bis
Marz 2014), die restlichen funf Video-Calls erfolgten im zweiten Testzeitraum (November 2014 bis Jan-
ner 2015) von einem der beiden aktiven Endpunkte.

Wie bereits in Punkt 4 diskutiert, erwies sich die Durchfiihrung der Fragebogenerhebungen als zeitin-
tensiver und schwerer koordinierbar als erwartet. Dies wurde letztendlich auch in der niedrigeren Rick-
laufquote sichtbar. Besonders ergiebig zeigte sich hingegen die Methode des qualitativen Interviews,
welches sehr gut die Gelegenheit zur weiterfiihrenden Diskussion der quantitativen Ergebnisse bot und
auch von den insgesamt zehn Interviewpartnerinnen gut angenommen wurde.

Die Zielpunktschwergruppen konnten nur teilweise gut erreicht werden, was unmittelbar mit den jewei-
ligen vorhandenen Rahmenbedingungen zusammen hing und die Erreichbarkeit somit beeinflusste. So
war bspw. die Ubermittlung der Fragebégen maRgeblich von den Arztinnen abhingig, wodurch keine
Kontrolle der Samplegenerierung von Seiten des Projektteams mdglich war. Zudem stellte die Methode
der quantitativen Fragebogenerhebung - wie bereits erwdhnt - nicht die Methode erster Wahl dar. Auf-
grund von budgetdren Vorgaben konnte die praferierte Methode der qualitativen Interviews mittels bi-
lingualen Projektmitarbeiterinnen nicht umgesetzt werden. Die Erreichung der Zielgruppe der niederge-
lassenen Arztinnen stellte sich als besonders schwierig heraus, da sich die Form der Kontaktaufnahme
durch die Osterreichische Arztekammer, ndmlich in Form eines an alle Arztinnen Osterreichs ausgesen-
deten Rundschreibens, der persdnlich motivierenden Einflussnahme entzog. Da die Strategie der allge-
meinen Aussendung auf wenig Aufmerksamkeit stieR, wurde eine Abanderung der Strategie, namlich
jene der persénlichen telefonischen Kontaktaufnahme, gewdhit. In diesem Fall mussten die Arztinnen
wahrend ihrer Ordinationszeiten kontaktiert werden, was sich wiederum als organisatorisch und zeitlich
aufwendig herausstellte. Am erfolgversprechendsten erwies sich die Methode des Aktivierens personli-
cher Kontakte zu Medizinerinnen welche ANetPAS aus verschiedenen anderen Projekten bereits bekannt
waren. Zusammenfassend muss die Erreichung dieser Zielgruppe als sehr herausfordernd bewertet wer-
den.

Ein zentrales Anliegen des Projektes war es, das Angebot eines professionellen Videodolmetschservices
nach Ende der Testphase weiter bestehen zu lassen und dieses als mdgliche Lésungsstrategie im Oster-
reichischen Gesundheitswesen zu verankern. Durch enge Zusammenarbeit mit dem Projektteam konnte
die Grindung eines Videodolmetschunternehmens ermoglicht werden, welches nun seit Herbst 2014
erfolgreich seinen reguldren Betrieb aufgenommen hat. Besonders erfreulich ist, dass sich nicht nur In-
stitutionen des intramuralen Bereichs, sondern auch Vereine und Institutionen, welche im niedergelas-
senen Bereich der Gesundheitsversorgung angesiedelt sind (wie bspw. auch eine der teilnehmenden
Arztpraxen), dazu entschieden haben, das Tool Videodolmetschen auch zukiinftig als fixen Bestandteil
in die Versorgung ihrer Patientlnnen zu integrieren. Dabei wurde auch gerade darauf geachtet, das An-
gebot fiir den niedergelassenen Bereich attraktiver zu machen, indem noch mehr auf technische Flexi-
bilitdat eingegangen und vor allem das Sprachangebot stark erweitert wurde.

Das durchgefiihrte Projekt bot zudem eine sehr gute Moglichkeit, wertvolle Erfahrungen und vor allem
Vergleichswerte mit dem parallel getesteten intramuralen Bereich bei der Implementierung eines solchen
neuen Tools zu sammeln. Genau diese Vergleichswerte und Erfahrungen boten die Gelegenheit, wichtige
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und ausschlaggebende Verdanderungen bei der Weiterentwicklung des Tools fiir andere Settings, wie bei-
spielsweise jenes der Aidshilfe oder in Justizvollzugsanstalten, zu verankern.

Das Projekt bot zudem zur Etablierung und Festigung der Ausbildung der Dolmetscherinnen speziell fir
den Gesundheitsbereich einen AnstoR. Die Scharfung des Bewusstseins dahingehend, dass die Beizie-
hung von Laiendolmetscherlnnen oder das Einstellen von fremdsprachigem Personal keine Idealldsung
darstellen kann, konnte durch die erhéhte mediale Prasenz und durch die vermehrt positiven gewonnen
Erfahrungswerte der Videodolmetsch-User jedenfalls erreicht werden. Das Schaffen einer Dolmetscher-
zentrale bot den Dolmetscherinnen einen neuen Arbeitsmarkt, der durch die Etablierung neuer Struktu-
ren im Umgang und der Losung von Kommunikationsbarrieren groRes Potential zur Weiterentwicklung
aufweist.

Anhand der im Anschluss an die Abschlusstagung im Dezember 2014 folgenden Vielzahl an Anfragen,
welche an das Projektteam beziiglich Méglichkeiten der zukiinftigen Nutzung des Videodolmetschange-
bots laufend gestellt wurden, ist das geweckte Interesse von Tridgern - und eben auch von Arztlnnen
und Vereinen, welche im niedergelassenen Bereich tatig sind - ein eindeutiges Indiz fur das vorhandene
groRe Potential dieser professionellen Losung. Der Einsatz von Videodolmetschen im Gesundheitswesen
stoRt merkbar auf breites Interesse. Durch das Anbieten von weiterfihrenden Veranstaltungen der Platt-
form Patientensicherheit soll auch tber das Projektende hinaus eine Sensibilisierung des niedergelasse-
nen Bereichs fiir das Thema der Gesundheitsforderung und gesundheitlicher Chancengerechtigkeit ge-
wahrleistet werden. Dazu ist es entscheidend, auch zukiinftig verstarkt auf die Problematik von Sprach-
barrieren und die mit dem Einsatz von Laiendolmetscherinnen verbundenen Risiken gerade im nieder-
gelassenen Bereich zu verweisen und nach gemeinsamen Méglichkeiten zur praktikablen Umsetzung zu
suchen. Einen wichtigen Schritt zur Sensibilisierung stellte daher jedenfalls die im Dezember 2014 ver-
anstaltete Abschlusstagung im Bundesministerium fiir Gesundheit dar.

Durch das Projekt wurde das Bestreben politischer Entscheidungstrager, die Verwendung professionali-
sierter Dolmetschdienste bei vorhandenen Sprachbarrieren gesetzlich besser zu verankern, wesentlich
geweckt und stellt damit jedenfalls einen entscheidenden Baustein zur Verdnderung vorhandener Struk-
turen und somit zur Nachhaltigkeit des Projektes dar. Durch die Kooperation mit dem deutschen Akti-
onsbindnis und der Stiftung Patientensicherheit, soll zudem nun gemeinsam eine Empfehlung erarbeitet
werden, die auf die Gefahren der Sprachbarriere aufmerksam macht und das Bewusstsein fiir professio-
nelle Dolmetscherlnnen scharfen soll.

6. Zentrale Lernerfahrungen und Empfehlungen

Als besonders forderlich zur Erreichung der Projektziele stellten sich ,Promotorinnen® in den jeweiligen
Ordinationen heraus. Diese Personen, welche besonders liberzeugt vom Einsatz des Videodolmetschers
waren, Ubernahmen eine Schliisselrolle bei der Umsetzung organisatorischer Anforderungen und bei der
Bekanntmachung und Bewerbung des neuen Tools im Team. Doch nicht in allen Endpunkten konnte
ein/e solche/r Promotorin gefunden werden, was wiederum wesentlichen Einfluss auf das AusmaR der
Integration der Innovation nahm und unter anderem bei der Anzahl der getatigten Video-Calls sichtbar
wurde.

In erster Linie stellten sich fir niedergelassene Arztinnen die vorhandenen Arbeits—-Rahmenbedingungen
als hinderlicher Faktor heraus. Dies hatte zur Folge, dass befiirchtet wurde, dass die Intervention Video-
dolmetschen eine zusatzliche Belastung zum ohnehin als auslastend empfundenen Arbeitsalltag dar-
stellen kdnnte. Daher wurde in vielen Fallen das Angebot zur Teilnahme gleich zu Beginn abgelehnt. Eine
klare Regelung hinsichtlich der Verantwortung zur Hinzuziehung und der Verwendung von professio-
nellen Dolmetscherlnnen wiirde wesentlich dazu beitragen, qualitdatsgesicherte Gesundheitsversorgung
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durch professionelle Dolmetschung auch im niedergelassenen Bereich sicherzustellen. Das Angebot und
die Annahme von gesundheitsfordernden MaRnahmen wiirden nicht langer von den Sprachkompetenzen
der jeweiligen Akteurinnen abhdngen und jeder Personengruppe den Zugang erméglichen. Mit einer kla-
ren Regelung misste in weiterer Folge auch die Finanzierung eines solchen professionellen Dolmetsch-
dienstes geregelt werden, um gelingende Kommunikation unabhdngig davon zu machen, ob die Kosten
freiwillig von einem der Akteure iilbernommen werden. Der Einsatz professioneller Dolmetscherlnnen ist
stark davon abhangig, ob eine Sprachbarriere als solche gesehen wird und dariiber hinaus auch erkannt
wird, dass eine Versorgung nicht-deutschsprachiger Personen nicht durchgefiihrt werden kann. Das
hohe MaR an fehlendem Problembewusstsein tiber Risiken von Laiendolmetschungen und die im Kontext
von Sprachbarrieren auftretenden rechtlichen Probleme, wirkten sich daher zusatzlich als hinderlicher
Faktor aus.

Das groRte Hindernis war allerdings die mangelnde technische Infrastruktur im niedergelassenen Be-
reich, woran die Teilnahme einiger interessierter Arztinnen letztendlich scheiterte. Da viele Praxen of-
fensichtlich Breitbandinternet bzw. Internetanschliisse/Internetverfiigbarkeit in der gesamten Arztpraxis
oder WLAN nicht brauchen, ware die Nutzung des Tools Videodolmetschen nur durch zusatzliche Auf-
ristungen moglich gewesen. Dies ware freilich mit zusatzlichen Kosten verbunden gewesen.

Einer erfolgreichen Integration des Tools Videodolmetschen in den niedergelassenen Bereich muss je-
denfalls eine sorgfiltige Klarung uber das zur Verfligung-stellen finanzieller Unterstitzung zur Aufriis-
tung der technischen Infrastruktur voraus gehen, da diese Kosten gerade fiir den niedergelassenen Be-
reich eine zusatzliche Belastung bedeuten wiirden. Auch die grundsatzliche Frage der Kostentragung
misste eindeutig geklart und tber Mdglichkeiten der Finanzierbarkeit eines professionellen Dolmet-
scherlnnen-Dienstes fiir den niedergelassenen Bereich (bspw. in Form angepasster Tarife) ndaher disku-
tiert werden. Dies bedarf jedenfalls einer genaueren Abklarung der vorhandenen Rahmenbedingungen
und ggf. einer vorherigen Fixierung der Ubernahme weiterer anfallender Kosten.

Das Vorhandensein von Promotorinnen professioneller (Video-)Dolmetscherlnnen zur qualitdatsgesicher-
ten sowie kosten- und zeitsparenden Uberwindung von Sprach- und Kommunikationsbarrieren stellte
sich jedenfalls als Schliisselfaktor zur Erreichung des Projektzieles heraus. Allerdings ist dies wesentlich
davon abhidngig inwiefern diesbeziglich Gberhaupt Ressourcen zur Verfligung stehen (GroRe des Ordi-
nationsteams/Rollen im Ordinationsteam/zeitliche Ressourcen der MitarbeiterInnen etc.). Aber auch die
vorhandene Uberzeugungshaltung der Promotorinnen selbst zum neuen Tool spielt eine entscheidende
Rolle, da die Motivation der Promotorinnen jedenfalls ansteckende Qualitat haben muss, um das Team
zur Mitwirkung zu motivieren. Aber auch von Seiten des Projektteams ist das Einplanen zeitlicher Res-
sourcen zur dichteren und vor allem personlichen Begleitung der Teilnehmerlnnen im Testprozess vor
Ort nicht zu unterschatzen und sehr wesentlich fiir den Erfolg eines Projektes und einer zufriedenstel-
lenden Zielerreichung.
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Anhang

e Tagungsprogramm (vom 09.12.2014)

e Tagungsplakat (vom 09.12.2014)

e Tagungsdokumentation (vom 09.12.2014)

e  PowerPointPrasentation Vortrag Tagung Gesundheitsforderung der OEGPH 22.&23.5.2014

e Save the Date des Round Table “Neue Wege gesundheitlicher Chancengerechtigkeit - Videodol-
metschen im Gesundheitswesen” 22.04.2015

Hinweis:

Neben dem Hochladen des Berichts ist dieser zusatzlich dem/der fiir das Projekt zustandigen Mitarbei-
ter/in des Fonds Gesundes Osterreich in gedruckter Version (Papierform) zur Begutachtung und Priifung
zuzusenden.
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